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I - Antecedentes 
La organizacién del sistema de salud en Argentina, fue 
pionera en América Latina. Ademds del crecimiento de las activi- 
dades de cardcter asistencial sanitario que se remontan a_ fina- 
les del siglo pasado, y se incrementan con el crecimien
to del 
papel del Estado hacia los anos treinta, Argentina 
fue  pionera 
en la organizacion y financiamiento de un sistema de 
salud inde- 
pendiente de la estructura de la previdencia - las obras 
socia- 
les - las cuales se remontan a la década de los anos cuarenta, 
en el primer gobierno de Per6n. 
Tal pionerismo, en términos Sud-Americanos, se debe en 
gran medida, al proceso de industrializaci6n y crecimiento de 
una clase operaria, de forma intensa en el pais, ya en la pri- 
meira mitad del siglo XX, llegando a ser la sexta economia mun- 
dial. Segiin informacines recogidas, ya en la década de los anos-- 
cincuenta, el grado de Parmalizacron y cobertura previdenciaria 
de la poblacién llegaba a mds del 70%. Mientras tanto, la econo- 
mia Argentina viene pasando pr un par de décadas de un fuerte 
proceso de estancamiento econémico, acompanado por la destruc- 
cidén del parque produtivo instalado y por una gran pérdida de la 
capacidad regulatoria del Estado sobre la economia y las politi- 
ca sociales, especialmente en lo que se refiere al periodo de la
 
dictadura militar. 
Ya en los anos ochenta, el Fin de la dictadura y las 
medidas de reorganizacin de la economia tomadas a partir del go- 
bierno democrdtico de Raul Alfonsin, taen perspectivas de rup
tu-
ra con ese proceso, a pesar de que haya un reconocimiento de la 
necesidad de redefiniciones en el papel del Estado, teniendo en 
vista garantizar un crecimiento econdémico auto-sostenido y un 
perfil mds redistributivo de los rendimientos y de las politicas 
sociales. 
II - Evolucidén del Sistema de Salud 
II - Evoluci6n del Sistema de Salud 
Por haber sido pionera en términos de la experiencia 
de industrializacioén, Argentina tiene una de las primeras formas 
‘de organizacion del Estado en el continente, teniendo en vista 
cubrir determinadas funciones en el campo de politica social. El 
periedo de los gobiernos de Peron, representé una gran expansion 
de las llamadas funciones sociales del Estado. En lo que a Salud 
se refiere, la mayor parte de los establecimientos hospitalarios 
publicos fueron construidos a lo largo de ese periodo. La red 
hospitalar evolucionoe de tal forma que el numero de camas_ del 
sector ptiblico, paséd de cerca de 70.000 al final de los anos 
cuarenta para mds de 140.000 al inicio de los ahos cincuenta. Se 
afirma, sin embargo, que a partir de entonces, ha habido un to- 
tal estancamiento en la red hospitalar publica del pais. Crecia, 
en consecuencia, una fuerte red privada de servicios de salud 
que ha encontrado en las obras sociales costeadas pr las c
ontri- 
bucines de las empresas y de los trabajadores, su principal 
fuente de expansion y financiamiento. 
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Los ultimos veinte anos marcan de esa
 forma, un cr 
ciente proceso de privatizacion de la atenci6n de la salud en 
Argentina. Tal proceso, ocurre en un contexto donde hay un gran 
numero de trabajadores y familias descubiertas por el sistema de 
atenci6n médica de las obrsa sociales. Como el sector publico 
que se destina a una atencion universal, se encuentra con gran 
obsolescencia y capacidad ociosa, la atencion médica destinada a 
los excluidos es escasa, de mala calidad e insuficiente, lo que 
aumenta el riesgo de las poblaciones mas carenciadas. A pesar de 
las estadisticas oficiales, que indican una cobertura del 74% 
por parte de las obras sociales, fuentes no gubernamentales in- 
dican que la cobertura de los servicios de salud por esta via no 
llega a 60% de las familias residentes en el pais. La situaci6n 
se agrava todavia mds cuando es detectado el aumento del desem- 
pleo, del subempleo y de los trabajadores por cuenta propia, los 
cuales no estdn cubiertos por el sistema de salud de las obras 
sociales. 
Vale mencionar que las obras sociales muestran padro- 
nes bastante diferenciados de atenci6n médica, lo que trae gran- 
des inequidades entre los grupos mejor cubiertos y los mas ca- 
renciados de servicios, a partir de su insercidn en la actividad 
econémica. Toda esta situacidén, exige cambios profundos en el se- 
no de la organizacién de los servicios de salud. 
Por fin, pero no de menor importancia, las evidencias 
indican la inexistencia de una cultura prevencionista en Argen- 
tina. El desarrollo de las obras sociales asociadas a la priva- 
tizacioén de los servicios de salud trajo, en consecuencia, la 
generalizacién de un modelo medicalizante a partir de una medi
cina de especialidades. A pesar de que el Estado, tanto a nivel 
Federal, como a nivel de las Provincias cuida razonablemente 
bien de las campanas de vacunacién y erradicacién de endemias, 
no existe, sin embargo, una adecuada integracién de la atencion 
médica con las medidas de salud publica en la punta de la linea 
de servicios, lo que aumenta el indice de demanda hacia los ni- 
veles de complejidad mds altos del sistema, cuando una atencioén 
ambulatorial adecuada podria resolver buena parte de los casos. 
Desde el punto de vista de los recursos humanos en sa- 
lud, la Argentina se caracteriza, de la misma forma que otras 
sociedades donde predomino la medicalizacién excesiva, por una 
fuerte sobreofertade médicos, a pesar de la mala distribuciodn 
regional de esos profesionales. De acuerdo a comentarios, algu- 
nas regiones llegan a tener relaciones habitante/médico del or- 
den de 1 para 3.000, cuando la media nacional se sitla en 1 para 
400. Aliado a todo esto, la sociedad argentina vive en el seno 
de un fuerte consumo de medicamentos, estimulado por los grandes 
grupos industriales del sector que tienen en la medicina espe- 
cializada su principal mecanismo de difusi6n. 
Hoy existe una fuerte conciencia de las autoridades 
del gobierno sobre todos estos problemas. Para entender sin em- 
bargo, mejor las perspectivas de cambio, hay que saber cudl es 










III - La Estructura Gerencial del sector salud en Argentina 
En términos generales, el sector salud en Argentina es- 
ta marcado por cuatro grandes segmentos: el sector piiblico Fede- 
ral, el sector ptiblico de las Provincias y municipalidades; las 
obras sociales y el sector privado prestador en el cual se incluye 
la modalidad de pre-pago por servicios. Desde el punto de vista 
del gerenciamiento, nos interesa la estructura de los tres prime- 
ros, dado que el sector privado solo puede ser sometido a la 
orientacién del Estado a través de medidas indirectas de cardcter 
indicativo. 
El sector publico Federal, esta representado por la Se- 
cretaria de Salud (SS) del Ministerio de Salud y Accién social 
(MSAS), el cual cuida ademas de los aspectos de la salud, de 
cuestiones relacionadas con la habitacion, saneamiento basico, 
asistencia social, recreacidén y placer. La actual odie Uieveeon 
Argentina, no permite la existencia de mas de de siete Ministe- 
rios Publicos, lo que lleva a esta aglutinacidén de funciones en 
un Unico organo. Siendo asi, la Secretaria de Salud, actua en 
forma bastante auténoma e independiente, tal como si fuese real- 
mente un Ministerio. A pesar de disponer de una pequena red hos- 
pitalaria y tener un papel normativo en las cuestiones relaciona- 
das con la salud ptblica, el sector publico federal no ha_ sido 
expresivo en la oferta de servicios de salud, absorbiendo recur- 
sos equivalentes al 0,5% del PBI Nacional. Recientemente la Se- 
cretaria de Salud, pas6é a administrar el Instituto Nacional de 
Obras Sociales INOS, lo que ha ampliado su papel normativo y de 
control sobre la asistencia médica del pais.
El sector piblico de salud de las Provincias y Munici- 
palidades, tienen una red de servicios tanto en lo que se refiere 
a la asistencia hospitalar como respecto al cuidado ambulatorio 
bastante grande. La tradicion Federalista de Argentina, hace que 
el nivel local tenga importancia decisiva en la prestacidén de 
servicios de salud, en especial para los sectores no cubiertos 
por la seguridad social, o sea los trabajadores por cuenta pro- 
pia, desempleados Y sub-empleados, etc., asi como sus respectivas 
familias. A pesar de haber una gran concentracién de los servi- 
cios en las Provincias Y Municipalidades mas ricas, como es el 
caso de Buenos Aires, ese sector responde Pr cerca de 2,1% del 
PBI Argentino gastando por lo tanto cuatro veces mas que el nivel 
Federal. 
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Las obras sociales, como fuera mencionado, creadas des- 
de los anos cuarenta, presentan un fuerte crecimiento en términos 
de cobertura poblacional. Se cree, que cerca de del 744% de la 
poblacion esta cubierta por este sistema, pese a que estimaciones 
mais pesimistas afirmen que la cobertura no pasa del 60%. De cual- 
quier forma, las obras sociales son el fruto del desarrollo del 
movimiento sindical Argentino, desde las primeras décadas del si- 
glo XX, en que algunas mutualidades Sindicales ofrecian servicios 
de salud para sus afiliados. En el primer gobierno de Perén fue- 
ron creadas, en forma independiente de las cajas de jubilaciones 
y pensiones y su finalidad bdasica ha sido la de prestar servicios 
de salud, ademas de otros como recreaci6on y turismo. 
Hoy existen cerca de 350 obras sociales. E1 gobierno 
tornd obligatoria la contribucién de las empresas y los trabaja— 
  
dores a ese tipo de instituciones. Las obras sociales, gastan con 
salud, recursos equivalentes al 2,5%/3% del PBI. Mientras’ tanto, f 
xiste una excesiva concentraci6n de recursos en pocas obras so- e 
ciales, ademas de grandes inequidades de cobertura entre los di- r 
versos programas existentes. De las 350 obras sociales, cerca de 
60 abarcan 30% de la poblacién beneficiaria (22,8 millones de 
personas), siendo que 18 de ellas responden por 15,9 millones de 
beneficiarios, 0 sea, 50% de la poblacion. En términos de la_ co- 
bertura puede decirse que las obras sociales mds ricas han ga-  r 
antizado a sus beneficiarios mejores servicios, mediante la uti- ie 
lizacidn de la red privada contratada, atenci6n hospitalar, exd- 
menes complementarios altamente tecnificados y medicamentos. Las 
obras sociales mds pobres en cambio, no tienen acceso a servicios 
de hoteleria, exdamenes y medicamentos, teniendo que recurrir sus 
beneficiarios en muchos’ casos a los servicios ofrecidos por la 
red publica y disputar espacio en las filas con los excluidos, e 
sea, los auténomos y los.indigentes. 
La administracidén normativa y financiera de las obras 
sociales es realizada a través del Instituto Nacional de Obras 
Sociales- INOS. Este 6rgano, pese a que inicid sus operaciones en 
el Ministerio delTrabajo,fue pasado posteriormente para la Secre- 
taria de Salud del MSAS. Asi, Argentina es uno de los pocos pai- 
ses donde el Seguro Social relacionado a la asistencia médica se 
encuentra bajo el mismo comando institucional del sector ptblico 
federal en salud. A pesar de esa caracteristica positiva, el INOS 
no tiene gran capacidad de normatizar la asistencia médica y re- 
ducir la desigualdad de servicios ofrecidos por las distintas 
obras sociales. Estas siguen siendo administradas con gran) auto
nomia decisoria por los propios sindicatos. 
El gran instrumento a disposicién del INOS es el llama- 
do fondo de redistribucidn, que corresponde a 10% de los recursos 
recogidos por las obras sociales. Dicho fondo, sin embargo, ha 
sido utilizado hasta el presente para cubrir déficits de las Obras 
Sociales de mayor envergadura. Cerca de 1/3 de los recursos 
de INOS tienen que ser distribuidos automdticamente Para las 
Obras Sociales de menor recaudacion, y la suma restante, se des- 
tina a la cobertura de déficits y diferencias de los programas de 
forma administrada por el Instituto. 
El sistema de salud en Argentina, engloba también el 
sector privado que absorbe el gasto de las familias con consul- 
tas, internaciones y medicamentos, absorbiendo algo en torno de 2,0 
r 
a 3,0% del PBI. Los mercados que componen tales servicios Priva- 
dos pueden ser representados por los médicos independientes, sa- 
natorios y clinicas privados, los cuales corresponden a- 473 de 
las atenciones hospitalarias del pais, sin tomar en cuenta los 
centros privados de especialidades miltiples. La facturacidn del 
sector privado hospitalario no convenido en Argentina representa 
algo en torno de 150 millones de ddlares,. 
Sin embargo, gran parte del sector Privado sobrevive de 
las Obras Sociales a través de credenciamientos y convenios. Es- 
to, ha hecho que histéricamente buena parte del sector publico no 
haya tenido cémo crecer. Asi, pocos son los contratos firmados 
fntre las obras sociales y el sector piblico, sea a nivel federal, 
Sea a nivel local (Provincias y Municipios), lo que hace que haya 
gran capacidad ociosa y deteriorizacidén fisica de los estableci- 
mientos publicos del sector. 
En términos globales, por lo tanto, el sector salud en 
Argentina, absorbe cerca de 6,6% a 8,1% del PBI del pais. Estu- 
dios de CEPAL, muestran que la masa global de recursos es distri- 
buida en la proporci6n de 27 a 28% para médicos y consultorios, 
24% para pagos de clinicas y hospitales y 20% para medicamentos. 
Lo restante corresponde al costo gerencial/administrativo del 
sector y a las medidas de cardcter preventivo (28%). 
Iv - Sistemas Complementarios 
Para sustentar ese sistema de salud, se presentan dos 
sistemas complementarios de gran importancia: el sistema de for— 
macio6n de médicos y otros profesionales de salud y la industria 
farmacéutica. 
Es de piblico reconocimiento que la Argentina presenta 
una mala distribucién reaional de médicos, pese a la existencia de 
un contexto de sobre-oferta de esos profesionales.Se forman cerca 
de 4.000 médicos por ano. El pais ya tiene cerca de 75.000 de es- 
tos profesionales. Alun asi, no hay perspectivas de reduccidn del 
numero de ingresos en Medicina. Las Universidades son auténomas y 
deciden sobre la oferta de la matricula.Cualquer iniciativa gu- 
bernamental de reducir por ley y decretos el numero de ingresan- 
tes provocaria posiblemente el rechazo de los alumnos y_ profeso- 
res universitarios. Cabe entonces preguntar, a quién sirve esa
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sobre-oferta de médicos? Ciertamente a las grandes clinicas pri- 
vadas que aprovechan la rebaja salarial de los médicos como es- 
trategia de rentabilidad. 
En ese contexto de sobre oferta, no hay como evitar la 
concentraci6n de los servicios ofrecidos. Entre los médicos cre- 
denciados, cerca de 15% detienen 803 de los contratos y los res- 
tantes se encuentran en una Ssituacidén de sub- remuneraci6én frente 
al mercado. La sobre-oferta impide, tanto técnica como politica- 
mente, la utilizacién de estraregias de empleo Uni 29 con dedica- 
cion exclusiva al sector ptiblico, pues como absorber todos esos 
profesionales con empleo tinico? 
El segmento médico de la sociedad Argentina, ha sido 
bastante corporativo. Sin embargo, este corporativismo ha benef i- 
ciado a pocos profesionales como demuestran algunos estudios Es 
necesario que haya una serie de medidas que puedan regular la 
oferta y distribuir mejor, tanto regionalmente como institucio- 
nalmente la demanda por estos profesionales, Siendo asi, se reco- 
mienda que: 
a) Haya estimulos para reducir 1a formacién de médicos 
en Argentina. 
b) Se estimule la absorcion de médicos en tiempo inte- 
gral con dedicacidn exclusiva a un tinico empleo, es- 
pecialmente en las provincias y municipalidades. 
c) Se estimule la formacidén entre los médicos de una 
conciencia sanitaria que se sobreponga a la ldgica 
mercantil de organizacié6n de esos profesionales. 
fo 
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Se sabe, sin embargo, cuan dificil es adoptar medidas 
esa direccién en una sociedad donde el Estado es débil y la en 
to ociedad civil fuerte, como parece ser el caso de Argentina. Es Ss 
es inne 
i ermanente que pueda camin i eso de negociacion p exige un proc 
constantemente en la direcci6n de un pacto social. 
La formacién de los demas profesionales de salud tiene 
aracter secundario en Argentina. Los enfermeros no han tenido un ¢ 
: Pee ae = 
1 crecimiento adecuado para una mejor composicion interna de lo e 
equipos de salud y sdé6lo recientemente se ha visto preocupacio6n 
con la escasez de profesionales de nivel medio. Permanece la 16- 
gica de la bipolarizacién profesional médico/auxiliar de enferme- 
ria descalificado al nivel de los servicios y el bajo estimulo a 
ja multidisciplinariedad de los equipos de salud. Esto responde, 
parte, a la légica de un modelo médico asistencial marcado por en , 
la especializacién y por la medicalizacion excesiva, 
De acuerdo a la informacidn recogida, el consumo de me- 
$rmi -capi r de dicamentos en Argentina, en té nos per ta, es el mayo 
Latinoamericanos. A diferencia de lo que ocurre en los paises 
; ve Z ae 
Brasil, sin embargo, la industria farmaceutica argentina paso por 
i id de la un fuerte proceso de nacionalizaci6n donde cerca de 55% 
Esto no impide la existencia de produccién es de origen nacional. 
practicas oligopolisticas por parte del cartel farmaceutico que 
absorbe buena parte de los gastos de las familias. Existe, por 
otra via, una cierta rigidez de precios relativos de la industria 
farmacéutica con relacidén a los precios de las demas prestaciones 
en salud. Si se utiliza, por ejemplo, una clase de productos con 
ciclo de vida de 5 anos, se observa que tales productos represen-
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tan siempre una relacién fija con el preciode las consultas médi- 
cas (informaciones brindadas por Jorge Katz). Esto torna dificil 
pensar en administrar a nivel federal, los precios de los servi- 
cios de salud, reduciendolos costos a través de estudios que per- 
mitan cambios en las estructuras de precios relativos. 
V - La Estructura del Financiamiento Sectorial 
Los principales mecanismos de financiamientoala aten- 
ci6n de la salud en Argentina, son el presupuesto fiscal del go- 
bierno Federal, Provincias y Municipios, las contribuciones de 
empleados, empleadores e ingresos diversos que constituyen los 
fondos para las obras sociales y los rendimientos de las fami- 
lias. Desde la doptica del gasto, podemos decir que las fuentes 
directamente piblicas (presupuesto fiscal) responden por 22% del 
gasto, las indirectamente publicas (obras sociales) por 39% y las 
fuentes privadas por 39%. 
El presupuesto fiscal en Argentina es financiado bdsi- 
camente con impuestos directos. Las informacines obtenidas indi- 
can que hay muy poco espacio para negociar un aumento de la carga 
fiscal, sea junto a los asalariados, sea junto a los empleadores. 
La rigidez de la carga fiscal, es un reflejo de la rigidez social 
en una sociedad donde la distribucion de la renta, sea de forma 
directa sea a través de beneficios liquidos de acciin estatal pa- 
rece estar congelada. 
i lea- Las contribuciones sociales de los empleados y emp 
i omo el dores Son, a diferencia de lo que ocurre en otros paises C 
L3 
Brasil, calculados por separado de las demas prestaciones  previ- 
denciarias que alimentan las cajas e institutos de jubilaciones y 
pensiones. Seguin informacion del Dr.Sovilla del INOS, ellas son 
del orden de 3% de los ingresos de los asalariados y 4,5% de la 
foja salarial de las empresas conforme la legislaci6én de las 
obras sociales (Ley 18.610, modificada posteriormente por la Ley 
22.269 que separa las Obras Sociales de la gestion sindical). 
Existen perspectivas de que la contribuci6n de las empresas pase 
a 6% de la foja salarial, lo que daria una proporcidn de 1/3 del 
financiamiento proveniente de los empleados y 2/3 de las empresas 
tal como ocurre con las contribuciones previdenciarias Brasile- 
ras. Dependientes de las Obras Sociales, existen también otros 
fondos de financiamiento, tal como ocurre con las Obras Sociales 
de los trabajadores de energia eléctrica, donde 1% del valor de 
la propia facturacidn por consumo de energia es transferida a su 
fondo de recursos, la de los bancarios donde 0,2% de los deposi 
tos a la vista es repasado, etc. Por lo tanto, no hay ninguna ho- 
mogeneidad en la distribucién de los demas fondos por las obras 
sociales. 
Vale resaltar, sin embargo, que en una estructura eco- 
nomica oOligopdlica como la Argentina, donde las grandes empresas 
son formadoras de precios y no existe control de los margenes de 
lucro por parte del Estado, las contribuciones de las empresas 
son repasados a los precios de los bienes y servicios consumidos, 
haciendo que Ja sociedad entera financie en la forma de una soli- 
daridad invertida, las obras sociales en un sistema de accesibi- 
lidad a los’ servicios bastante inequitativo. En ese sentido,no 
hay mucho fundamento en el discurso de las corporaciones sindica-
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les de evitar una unificacidn del sistema de obras sociales y la 
universalizacién de la asistencia médica a partir de estos fon- 
dos. 
Por otro lado, como la masa de salarioscae mds rapida- 
mente que la masa de ganancias en los periodos recesivos, la uti- 
lizaci6n de la foja salarial com unica fuente de £inanciamiento 
de las Obras Sociales trae problemas tales como la inestabilidad 
de los ingresos en los periodos recesivos, trayendo como conse- 
cuencia pérdida de cobertura, justamente en los perédos donde la 
demanda por servicios es mayor, debido al aumento del desempleo y 
de la caida de la calidad de vida. 
Se recomienda, de esa forma, que se busque una mayor 
diversificacidén de las fuentes de fFinanciamiento de las obras so- 
ciales, en especial en:lo que se refiere a la contribucién de las 
empresas. La utilizacidn del lucro como una de las bases de la 
recaudacion de fondos para las obras sociales, podria ser una al- 
ternativa debido a que: 
a) Las ganancias son mucho mds ineldsticas a la caida 
gue los salarios en las coyunturas recesivas, propi- 
ciando mayor estabilidad en los ingresos de las o- 
bras sociales; 
b), Una contribucidn sobre las ganancias es mds dificil 
de ser transferida a los precios que una contribu- 





Se recomienda, por otra via, que las contribuciones di- 
versas arriba mencionadas (sobre energia eléctrica, sobre cuentas 
bancarias) sean unificadas de forma a ser transferidas directa- 
mente para cl fondo de redistribucion del INOS, como forma de au- 
mentar el poder compensatorio de aquella institucidn en el senti- 
do de igualar los servicios ofrecidos por las distintas obras so- 
ciales. 
VI - El Papel de las Corporaciones 
  
A partir del desarrollo de las Obras Sociales, el sis- 
tema de salud en.la Argentina esta pasando por un proceso progre- 
sivo de privatizacién de la atencién médica. El niimero de camas 
hospitalarias privadas sigue creciendo, mientras que la capacidad 
hospitalaria del sector pliblico sigue igual. Las Obras Sociaies 
mas poderosas partiendo del objetivo de extender a sus afi liddos 
las condiciones de salud disfrutadas por las camadas mas ricas de 
la poblacién, contindan estableciendo convenios con las clinicas 
privadas posibilitando el acceso a exdmenes complementarios y la- 
boratorios, ademds de los servicios hospitalarios ofrecidos para 
aquellos que puedan pagar. 
Andlogamente, las obras sociales con menos recursos no 
tienen cémo ofrecer servicios de alta complejidad a sus afiliados, 
obligdndolos a recurrir a convenios de mas baja calidad de aten- 
cién o sino a los hospitales publicos del gobierno federal y de 
las provincias. Tales hospitales, por carecer de financiamiento, 
sea para expansién, sea para mantenimiento, se encuentran en oun 
proceso real de deterioro de su red fisica, dado que los recursos 
publicos han sido insuficientes para mantenerlos en condiciones
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adecuadas. 
Una de las formas de remediar esta Situacién seria in- 
crementar el numero de convenios de las mejores Obras Sociales con 
la red publica, lo que en Parte ha estado ocurriendo a nivel de 
las provincias. No obstante, Ja baja calidad ofrecida por el sec- 
tor publico y los aspectos ideoldgicos que tienden a valorizar la 
atencion privada, son parte de la naturaleza de las corporaciones 
sindicales que consideran una atenci6 i nelon diferenciag i a como simbolo 
de status y ascenso social. 
El individualismo colectivo del corporativismo sindical i ic 
argentino ha sido, por lo tanto, una q i € las princi Pales barreras para la obtencién de una atenci6n médi : méd ca unive Sni rsal, equdn me e 
integral. Paralelamente, la fuerza qd i € los sindi 5 i Catos mas consoli- 
dados se sobrepone a los propio i S Organismos d i © unidad sindical 
como la C.G.T., impidiendo una acci6n realmente igualitaria ae 
las condiciomes de vida de los trabajadores Por parte de : 
estos or- 
ganismos, 
A lo largo de los dos gobiernos pPeronistas, el estado 
argentino todavia tenia alguna fuerza que le permitia negociar en 
condiciones de superioridad con las funciones corporativistas de 
Ja sociedad. El periodo que marca el fin de] Peronismo y la dic- 
tadura militar, representé una pérdida creciente del poder norma- 
tivo/regulador del Estado en la Argentina, ocasionando la pérdida 
de los instrumentos administrativos de control Y negociacién co- 




Hoy se pretende encontrar una linea de orientacidn que 
refuerce el camino correcto de las negociaciones colectivas en el 
marco de la construcciGn de un pacto social que permita recons- 
truir el pape] redistributivo del Estado. Pero las vias han sido 
muy distintas y generalmente se han caracterizado por una situa- 
ciédn de empate donde se mueven en el medio de las presiones de la 
burguesia y de los sindicatos, ergo una _ situacidn extremamente 
dificil. 
Frente a esta situaci6n no hay muchas perspectivas in- 
mediatas, puesto que la funcidén redistributiva del gobierno de- 
pende de la construccidén de un pacto social. Para que sea posible 
un pacto social, es necesario que el Estado fortalezca su. estruc- 
tura interna. Pero el fortalecimiento de la estructura interna 
del Estado exige un redimensionamiento del gasto ptiblico el cual 
depende de una redefinicidn de los mecanismos redistributivos y 
fiscales. Ese circulo vicioso tendria que ser interrumpido de al- 
guna forma, pero hasta el momento no se han encontrado los’ esla- 
bones débiles, que permitan ruptura. 
VII - Los Avances y Blogueos del Camino de una Mayor Equidad 
No obstante tales obstaculos de naturaleza corporativa, 
la Argentina ha avanzado en el sentido de buscar una mayor Cqui- 
dad de los servicios de salud. Tales avances pueden ser substan- 
ciados desde tres 6pticas distintas: avances legales, avances en 
el papel que juega el sector ptiblico, y avances obtenidos en la 
mejoria de los instrumentos de regulacion.
18 
Los avances legales se expresan con la Ley del Seguro 
Nacional de Salud, la cual fue aprobada por la Camara de Diputa- 
dos y se encuentra on vias de ser aprobada por el Senado Federal 
argentino. El] Seguro Nacional de Salud toma en consideraci6n al- 
gunos datos de la compleja situaciGn politica argentina, tales co- 
mo la dificultad de unificar el sistema a través de la creacidon 
de una unica Obra Social. La mayoria de los paises desarrollados 
que han adoptado el sistema de seguridad social, tienen en un 
Unico 0 Grgano estatal y un unico plan de asistencia médica para 
los trabajadores del pais y sus respectivas familias. En el caso 
argentino cada Obra Social tiene un sistema de asistencia médica 
diferente, lo que obliga el pais a conviver en una extrema hete- 
rogeneidad de condiciones reales de cobertura. Hay dos datos per- 
versos derivados de esta heterogeneidad. El primero consiste en 
la fragmentacién de la poblacidén cubierta en distintas modalida- 
des asistenciales, acentuando fuertes desigualdades al nivel de 
acceso por parte de los beneficiarios, y diferentes condiciones 
de produccién de servicgos, por el lado de la estructura de asis- 
tencia médica. El segundo dato perverso es la dificultad de cla- 
sificacién de los trabajadores en las 350 Obras Sociales, lo que 
determina la existencia de afiliados a dos, tres o mds obras’ so- 
ciales. Esa sSuperposicion contribuye a un fuerte desperdicio en 
lo que se refiere a las fuentes de financiamiento, costos admi- 
nistrativos, etc. La contabilidad de los recursos desperdiciados 
con es superposicién no es facil de llevar, pero explica el  por- 
qué de los altos costos administrativos en los servicios de salud 
en la Argentina, los cuales llegan a mds del 20% segun estimaci- 
Nes no oficiales. 
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Ademas de esta heterogeneidad institucional, los des- 
perdicios y las dificultades de control, la red de servicios se 
encuentra en una situacion de real deterioro de su estructura,sin 
haber posibilidades de una implementacidén de sistemas de jerar- 
quizacidn, evaluaci6n, referencia, y contra-referencia. 
La dificultad de integracidon no esta reflejada a nivel 
técnico, pero si a nivelpolitico. La tradicidén corporativista 
mencionada en el item anterior, no permite desmontar de inmediato 
la trama de intereses creada en torno a las Obras Sociales. Para 
la poblacién, la diferenciacisén de atencion es un simbolo de 
"status". Para los dirigentes sindicales, el control de las Obras 
Sociales es una fuente de poder politico. Esto sin contar la cor- 
rupcidén que, alin cuando residual, es permitida a partir de la ab- 
soluta falta de control existente en el sistema. Asi en el corto 
plazo, atin con todos estos problemas, se tiene que respetar la 
personalidad juridica de las Obras Sociales. 
Si no es posible unificar las obras sociales del punto 
de vista institucional o administrativo, es posible hacer una in- 
tegraci6n funcional. La ley del Seguro Nacinal de Salud pretende 
integrar funcionalmente las obras sociales a partir de algunos 
principios bdasicos: 
- universalizacion de la cobertura para toda la pobla- 
ci6n; 
- garantizar un nivel minimo de vequidad a través de una 
forma mds solidaria de financiamiento del sistema; 
- posibilitar una integracion efectiva en la atencién 
de salud, aun con un sistema pluralista en términos
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de clientelas y modalidades de financiamiento; 
permitir un alto nivel de desconcentracién (descen- 
tralizacion) transmitiendo mayores responsabilidades 
a Jas provincias en la coordinacién local del siste- 
ma, al mismo tiempo en que se busca garantizar una 
federalizacidn de la normatizacidén y el control de 
las acciones. 
La universlizacién de la cobertura_ se pretende hacer 
mediante la incorporacidén de dos importantes segmentos excluidos: 
los indigentes y los auténomos. Los primeros serdn integrados di- 
rectamente en las Obras Sociales de las Provincias (las cuales no 
son afiliadas ao INOS, manteniendo una estructura independiente a 
partir de una confederacién). Para tal, se pretende aumentar las 
transferencias del gobierno federal para las Provincias. En cuan- 
to a los autdnomos, hay una primera dificultad en su inclusion: 
como caracterizarlos? donde clasificarlos? Deberan ingresar en 
las Obras Sociales ya existentes o deberdn participar de una obra 
social exclusiva? Si esta ultima hipdtesis fuera verdadera, cudl 
es la base de contribuciones de los autGnomos sobre sus rendi- 
mientos para que estos puedan participar del sistema de forma 
viable? Todas estas preguntas son decisivas, puesto que en la me- 
dida en que los auténomos no tienen patron, tendrdan que _ contri- 
buir con alignatos mayores sobre sus rendimientos. Todavia en lo 
que dice con respecto a los autdnomos, vale hacer una diferencia- 
cién entre ellos y los llamados “cuenta-propistas" que caracteri- 
zan situacines mucho mdés precarias de insercid6n en el mercado de 
+ . s ion 
trabajo. Finalmente, se puede mencionar cémo controlar la evas1o 
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de la recaudacién, por la declaracid6n de rendimientos en contras- 
te con los reales, en un sector donde no existe un control efec- 
tivo de las rentas recibidas por la mayor parte de sus integran- 
tes. 
La garantia de un nivel minimo de equidad estaria dada 
a partir de la obligacioén legal de prestaci6n y cobertura minima 
de servicios para la totalidad de las Obras Sociales. Deberia ser 
estudiada, inicialmente, una forma de componer un conjunto de 
procedimientos que no ignoren las Obras Sociales mds pobres. En 
la medida en que un nuevo sistema vaya ganando consistencia, tal 
nivel seria extendido a servicios de mayor costo y complejidad, 
hasta llegar a un nivel mds homogéneo de cobertura en todas las 
Obras Sociales. 
La integralidad y la descentralizaci6n podrian estar 
definidas a partir de la creacidén de sistemas de atenci6n a la 
salud mds completas que posibiliten ala planificacidn en conjunto 
o las modalidades de atencidn, de forma jerarquizada, con la ac- 
cines de cardcter preventivo prestadas por el sector publico y las 
acciones de vigilancia sanitaria y ambiental. Es necesario que 
tales accionesse definan a nivel ejecutivo local, consecuentemen- 
te pueden ser normatizadas, acompanadas y evaluadas en el dambito 
federal. 
Aun con todas estas perspectivas, la Ley del Seguro Na- 
cinal de Salud trae en si el desafio politico conciliar los inte- 
reses de los sindicatos con el papel redistributivo del sector 
puiblico, en tanto instrumento para una mejoria de las condiciones
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de vida creando una unién funcional enun cuadro de pluralidad ad- 
ministrativa. 
Desde la G6tica de la ampliacién de las funciunes del 
Estado, ademas de los aspectos ya mencionados, se pretende elevar 
la capacidad redistributiva a partir del Fondo Solidario de Re- 
distribucidén, el cual no es mas que el actual Fondo de Redistri- 
bucion (10% de la recaudacién de las Obras Sociales) con algunas 
modificaciones. El nuevo fondo serd compuesto por 10% de la mayo- 
ria de las Obras Sociales, 15% de las obras sociales con mayores 
recursos (las patronales y de personas de la direccion) y 50% de 
los recursos que ingresan al sistema a partir de las llamadas 
"leyes especiales" (1% sobre el consumo de energia eléctricai 
0,2% de los depdsitos a la vista en la red bancaria, etc.) Acu 
tualmente los recursos del Fondo de Redistribuci6én suman cerca de 
uSS$ 250 millones, para un presupuesto integrado de cerca de US$ 
2,2 billones de las Gbras Sociales. Con la nueva propuesta se pre- 
tende elevar en un 1/3 la recaudacién del Fondo -de_ Redistribu- 
cion, pues solamente la Ultima fuente mencinada (50% de los re- 
cursos originados de las leyes especiales) representa un fuerte 
crecimiento de los recursos. 
El nuevo proyecto preve mayor autonomia del INOS en 1a 
reparticidn del Fondo de Redistribucién, evitando los actuales 
endeudamientos de la grandes Obras Sociales con el Fondo para 
efectos de financiamiento de déficits. Con eso el papel del sec~ 
tor publico en el fomento a la inversion y gastros al manteni-~ 




Bajo la Gptica de los instrumentos de control, se pre- 
tende crear un mecanismo efectivo de monitoreo de las aplicacio- 
nes hechas por las Obras Sociales, ya sea en lo que respecta a la 
cobertura del nivel minimo de cobertura asistencial propuesto, 
como en lo que se refiere al control de las transferencias hechas 
al sector privado, evitando fraudes y proporcionando mayor efica- 
cia en el retorno de las prestaciones pagadas. En ese sentido una 
de las propuestas en curso tiene que ver con el perfeccionamiento 
de los nomencladores y de las tablas de servicidsa partir de la 
utilizacién de pagos por diagnéstico y no solamente por  procedi- 
miento, tales como las estrategias de DRG (Diagnosis Related 
Groups) utilizadas en Inglaterra y en los Estados Unidos que com- 
binan criterios de pago con la obtencidn de informacidn sobre el 
cuadro nosoldgico. 
VIII - El Estado actual de las estrategias de negociaci6n 
La ley del Seguro Nacional de Salud aprobada en la Ca- 
mara de Diputados ha sido negociada recientemente con la Confede- 
racién General de Trabajadores (C.G.T.), la cual le ha dado apoyo 
en sus aspectos mas generales. Faltan otras fases de negociacién 
tales como empresarios, provincias, Asociacién Médica, duenos de 
hospitales, etc. Para continuar en este proceso de negociaci6én 
fue instituida desde 1984 la "Comisi6n Permanente de Concertacion 
en Salud". 
A pesar de existir desde 1984 tal Comisi6n, solamente 
comenz6 a funcionar efectivamente en 1987. A lo largo de es
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tos Ultimos mesesalgunos puntos relacionados con las tablas de pago 
ya han sido negociados y aprobados, aunque todavia estén en espe- 
ra de la aprobaciGn de la Asociacion Médica Argentina. De cual- 
qguier forma, los acuerdos pontuales han sido siempre mds faciles 
de negociar que los acuerdos de cardter general. 
Sin lugar a dudas, una etapa importante de la negocia- 
cidn serd el aumento de la contribucién de las empresas en la 
composicidén de los fondos de costeo de las obras sociales, lo cu- 
al ya fue referido en el item V de este informe. 
IX - Comentarios Generales sobre las Propuestas de Cambio 
Uno de los objetivos principales de la nueva estrategia 
institucional en el campo de la salud en la Argentina es recupe- 
rar el papel del sector pliblico en la conduccidn de las politicas 
de salud, para lo cual, se hace necesario aumentar el margen de 
las acciones estatales, en especial en lo que se refiere a las 
llamadas acciones bdasicas de salud, las estrategias de Atencidn 
Primaria, especialmente, a nivel de las provincias, lo que signi- 
fica aumentar la base de costeo efectivo del sector publico. Hace 
15 anos, la participaci6n del sector en el funcionamiento global 
del sector era de un terciodel gasto total, lo mismo sucedia par 
las Obras Sociales y el Sector Privado. Hoy, como fue visto en el 
item I, el sector puiblico redujo su participacion al 22%, am- 
plidndose la participacién del sector privado y de las Obras 507 
ciales al 39%, respectivamente. 
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Recuperar la capacidad financiera del sector publico es 
una tarea que no va a suceder de la noche a la manana. Mientras 
tanto esto es necesario para garantizar mayor equidad y universa- 
lidad del acceso, mediante la cobertura de los indigentes y de 
los autdénomos por las Obras Sociales. 
Es verdad que existen planes de reequipamiento de los 
hospitales y ambulatorios de la red publica tanto en la capital 
como en las provincias. Muchos recursos internacionales también 
estan siendo dirigidos hacia la red publica, como es el caso de 
la construccidén de los once hospitales financiados por el BID, a 
ser construidos en las provincias con capacidad total de 3.300 
camas. 
Es verdad también que han aumentado el numero de _  con- 
tratos, credenciamientos y convenios de las Obras Sociales con la 
red piblica como es el caso de los 3,6 millones de ddolares que 
son transferidos anualmente a la Municipalidad de Buenos Aires 
(cerca de 7% del presupuesto total del sector piblico en salud de 
aquella Municipalidad). 
Mientras tanto se debe tener cuidado con el hecho de 
que muchos mecanismos que vienen siendo propuestos podrdn tener 
un efecto contrarioal esperado en términos del aumento de los re- 
cursos. Un ejemplo claro de esa afirmacio6n es lo que puede ocur- 
rir con la eliminacidén de las duplicaciones y desperdicios a tra 
vés de la doble o triple cobertura de un mismo individuo por las 
Obras Sociales. Se debe mencinar que uno de los’ sostenes de la 
opulencia del sistema consiste en la doble o triple recaudadidén 
r
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lo que hace que las Obras Sociales tengan que cubrir en la prdc- 
tica un numero menor de personas proporcionalmente a lo que fre~ 
cauda efectivamente, 
Mn realidad, la cobertura de multiple recaudacién tiene 
Origen en un problema de mayor envergadura que es el multi-empleo 
que aumento en gran escala en la sociedad argentina como mecanis~ 
mo de defensa ante el deterioro de los salarios reales. Por €tan- 
6 eee , et n da eliminacién del efecto "caida de recaudacién" com base & 
la cai A ‘ n aida de cobertura sdélo tendria sentido si hubiese una gr@ 
elevaci6n de la tasa de salarios, lo que depende de variables Y 
tend i so : LT €nclas macro-econdémicas no controladas por el sistema ¥Y 2 
pendientes del proceso politico redistributivo. 
: x P ca- Una posible solucién para ese punto seria crear un 
ta ini ayets : jzado Stro unico de beneficiarios de las Obras Sociales, centrall2 
en el INOS, de forma que cada individuo o familia independiente” 
ment : ; : ola e de las Contribuciones que hiciese, solo tuviese una = 
Obra 
mos 
: ae is Social para sy atencién. De cualquier forma, los necan 
exi ara j ; p implantar tales innovaciones son complejos y lentos, 
: ; ; de Jeondo tha MaVvOr capacidsd dé contre! tséhice y administrative 
la que actualmente existe. 
ee 5 so- Otra cuestién se refiere a la creacidén de una Obra 
r a = seen cial para los auténomos. Estos, como fue senalado, es 
medidas 
de 
un perfil totalmente desconocido, lo que obliga a tomar 
‘ ; s Soncretas para conocerlos. Las investigaciones por muestra 
ir a Ree ; ervl “Micilios realizadas semestralmente por el INDEC podran = 
de 
-.qgores: Pinto de partida para caracterizar mejor a estos trabajad 
27 
Tales investigaciones permiten conocerlos segitin variables como 
sexo, grupos de edad, tipo de ocupacidén, escolaridad, nivel de 
rendimiento, condiciones habitacionales, estado civil y muchas 
otras, con una desagregacién a nivel de provincias y capitales 
provinciales. Mayores detalles podrdn ser obtenidos a través de 
investigacines realizadas por el propio INDEC, en convenio con la 
Secretaria de Salud del MSAS o con el propio INOS. 
La cuestidén de la base técnica del sector prestador de 
servicios de salud es otro punto que merece atenciGn. Se conoce 
que la Argentina sufri6 un largo proceso de estancamiento en lo 
referente a las inversiones en capacidad tecnoldgica en = salud. 
Tal hiato tecnoldgico fue cubierto hasta la segunda mitad de los 
anos setenta por el crecimiento y capacitaci6én del sector  priva- 
do. La crisis econdémica de los anos ochenta, trajo un gran estan- 
camiento econdémico al pais, ocasionando pérdida de la capacidad 
de inversién de ambos sectores. Al mismo tiempo, se  procesaban 
fuertes transformaciones en labase técnica de los servicios de sa- 
lud, que pasaron a exigir nuevos equipamientos y nuevos procedi- 
mientos, los cuales significaban un alto costo de internalizaci6n 
por parte delsector privado. En es contexto, solamente el sector 
publico, podrd volver a tener escala para una gran parte de estas 
nuevas inversiones. El sector privado tendra que esperar largos 
plazos de retorno a la inversidn realizada, lo que ocasionaria 
pérdidas en el corto plazo,o aumento de los costos indeseables 
para los consumidores. 
Por ultimo, vale la pena mencionar, que el sector salud 
en Agentinano precisa de tantos nuevos cuadros técnicos. Hay una
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buena cantidad de profesionales altamente capacitados pero que sé 
encuentran dispersos en multiples actividades aisladas y no con- 
Eribuyen continuamente para mejorar la capacidad critica de ana 
isis, diagndstico y proposicién de innovaciones para el sector. 
Creo que se requeren esfuerzos en el sentido de aglutinar la prom 
id sani ats fs ‘ =| e duccién tecnica~académica aislada de estos individuos, muchos q 
; su los cuales, se encuentran en la frontera del conocimiento de 
. eeu. 
: oO area, y posibilitarles un proyecto comin, donde haya espacio " 
5 Ay. rae = ns- Solo para la Creatividad y la critica, sino también para la co 
t id sls ruccion y la formaciédn de nuevos cuadros para el sector. 
X - El Sistema de Informacién para la Salud en Argentina 
: P : ; , ja sa7 A primera vista, el sistema de informaciones para 
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sea clerto sentido, 
que un nivel de desagregacién provincial, aun 
n : ; €cesario ampliar 1a cobertura de alguns temas. 
s eal y ens? Las estadisticas domiciliarias, en especial los © 
es 
Sr GENCa ER icds: a : + ijiari las investigaciones por muestras domicili 
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permitiran obtener un buen levantamiento de las condiciones. so- 
cioeconémicas de la poblaci6n para mapear la demanda potencial de 
los servicios de salud (en lineas generales) de acuerdo con las 
caracteristicas basicas de la clientela. El INDEC pretende para 
el censo demogrdfico de 1990, utilizar procesos de digitalizaci6n 
6ptica de los mapas censitarios permitiendo obtener, para cada 
area de 200 domicilios, una serie de informaciones sociceconémi- 
cas. En estos mapas censitarios, serdn ploteadas informaciones 
sobre oferta de servicios sociales (educacion, salud, etc.) a 
partir de las informacines recogidas en las provincias y munici- 
paldades. Con eso serd posible tener una representacién geogrdfi- 
ca de demandas sociales por oferta de servicios, siendo posible 
establecer zonas de riesgo, a partir de determinadas clases de 
enfermedades asociadas al perfil socioecondémico de la poblaci6dn 
(curvas de iso-riesgo). Como para estas mismas regiones se _ ten- 
drdn informaciones sobre la estructura de la oferta de servicios, 
serd posible inferir cudles son las regiones que deben ser objeto 
de mayor intervencidén del estado en el campo de las politicas de 
salud, a partir de una visidn de planeamiento estratégico. Se su- 
giere que la OPS dé fuertes incentivos a ese proyecto, 
A nivel de las estadisticas domiciliarias, las investi- 
gaciones de presupuestos familiares relacionados con los indices 
de precios al consumidor, proporcionan una buen base mensual de 
datos para acompahar la estructura de gastos de salud de las  ta- 
milias en sus modalidades bdsicas (consultas, gastos hospitala- 
rios y gastos en medicamentos) constituyéndose tal informaci6n en 
una excelente fuente para monitorizar la cobertura efectiva (por 
diferencia) de los servicios prestados por las obras sociales y
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por el sector publico. 
A nivel de las estadisticas vor establecimiento, el 
sector salud en Argentina carece de informaciones que pudieran 
ser relevadas de forma descentralizada en la totalidad de los es- 
tablecimientos hospitalarios y ambulatorios piblicos y privados 
existentes en el pais, tal como es realizado en el Brasil por la 
encuesta de asistencia médico sanitaria (AMS). Tal investi- 
gacion levanta anualmente informaciones sobre la naturaleza del 
e imi ‘ 4 Ser 5 F : i- 
stablecimiento, especializacién, capacidad instalada (equipam+ 
e * = 7 - nto, camas, consultorios) produccién de servicios (consultas al 
teased tit : fnic 
S, internaciones y movimientos de pacientes por dia nor clint 
ca - ; = s), recursos humanos bor categoria profesional y datos finan 
cie i ros, ingersos y gastos por clase del establecimiento. Esto 3er 
mi indi ie wad i - te crear indicadores de resolutividad de los servicios, 45+ ee 
m i : . Ly n © proporcionar una serie de informaciones estratégicas para i 
cont i iste ntrol efectivo del sector. Seguin consultas realizadas, exis 
en fuerte i 6 ‘ te nterés por parte del govierno y de investiaadores 
salud i , - P ti , en realizar una investigacién de esa naturaleza en Argen’= 
na. 
= r jda- 
Por Gltimo, cabe resaltar la escasez de una ~consol 
cio : ivel 
n de los ingresos y gastos del sector salud, sea en el Tm! 
; 1 
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Re f_: ’ DEC 
Provincial y municipal, Sugiere-se que en convenio con el IN 
v : : ‘ sry 
Sean elaborados dos formularios patrén, uno nara obras sociales: 
otr nee 2 4 utar 
© para las provincias y municipalidades a efectos de comp 
pi 
anualmente la estructura de ingresos/gastos de estas instancias 
institucionales. 
Todas estas informaciones podrdn ser centralizadas y 
sSistematizadas en la Secretaria de Salud del MSAS, a efectos de 
viabilizar la planificacién estratégica en un nucleo que promueva 
el tratamiento derivado de estas informaciones y la_ realizaci6n 
de diagnésticos rdpidos teniendo en mente alimentar el planea- 
miento estratégico del sector. 
Este nucleo debe tener una estructura organizacional 
simple. Esto es, tres dreas, fin y dos dreas medio. Estas dreas 
fin serdn las de estudio a nivel de la demanda por servicios 
(perfil socioepidemioldgico de las poblaciones), de oferta y es- 
tructura interna de los servicios (aspectos productivos, organi- 
zacionales, microecondémicos, etc.) y de estructura de financia- 
miento sectorial (aspectos macroeconomicos, presupuestarios, in- 
dicadores generales de desempeno financiero, necesidadés de in- 
version, ciencia y tecnologia). Las dos areas medio deberian ser, 
una de apoyo administrativo (relacion con otros 6rganos, colec- 
cién y gerenciamiento de las informaciones) y otra de apoyo in- 
formatico (banco de datos, sistematizacio6n de las informaciones) 
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